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TRATAMIENTO QUIRURGICO, POR INCLUSION DE UN
CUERPO EXTRANO,DE LAS VARICESDEL MIEMBRO
INFERIOR, SEGUN LA TECNICA DEL PROFESOR
SANTIAGOTRIANACQRTES.
POl' Santiago Triana Cortes y Arecio Penaloza Rosas.
A)-Anatomia.
Con el proposito de comprobar la descripcion que los au-
tores hacen del sistema venoso superficial y protundo del miem-
bro inferior realizamos una serie de preparaciones anatomi-
cas en el Anfiteatro de Tecnica QUirurgica pudiendo por ella
hacer algunos hallazgos que dan la explicacion de algunos de
los fracasos de otros metodos de tratamiento quirurgico de las
varices del miembro inferior. Resumimos a continua cion Ia des-
crtpcion del sistema venoso con las anomalias anotadas.
1Q El sistema venoso del miembro inferior esta constituido
por venas superficiales y profundas dotadas de mayor 0 menor
numero de valvulas, segun la region que ocupen.
Las venas profundas 0 sub-aponeurotic as acornpanan en
todo su trayecto a las arterias y llevan nombres identicos, y
asi tenemos tibiales, plantares, etc. Generalmente son dos pa-
ra cada arteria, a excepcion de la poplitea y femoral, que son
unicas y que vienen a formarse de la confluencia de las' ante-
riores.
Las venas superficiales 0 subcutaneas tienen su origen en
los capilares del pie que en la region plantar constituyen la
suela venosa, y en la region dorsal forman el llamado arco ve-
noso dorsal del pie, y que se anastomosan ampliamente; forman
la vena dorsal interna que al pasar a la pierna toma el nombre
de safena interna y la vena dorsal extern a que al sufrir el mis-
mo cambio de situacion se llama vena safena extern a, troncos
colectores de todas las venas superficiales de la pierna y el
muslo.
La satena extern a costea el borde posterior del maleolo
peroneo, perfora la aponeurosis y sigue por el lado externo del
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tendon de Aquiles, surco longitudinal de les gemeles, y al lle-
gal' al hueco popliteo se incurva y desemboca en la parte pos-
terior de la poplitea. Posee gran cantidad de valvulas.
La safena interna asciende vertical, pasa por delante del
maleolo tibial, cara interna de la pierna, lado interno de. la
rodilla, cam antero-interna del muslo. Tres 0 cuatro centime-
tros por debajo del arco femoral (triangulo de Scarpa) se des-
via, perfora la aponeurosis (Fascia cribiforrnis) formanda el
cayado de la safena interna y se abre en la parte antero-inter-
na de la vena femoral; tam bien es muy rica en valvulas.
Figura numero l.~TelTjtorio de la .safena interna. en su sitio.
La sangre venosa continua hacia el corazon por la vena
femoral, iliaca externa. etc.
En ocasianes, no muy raras por cierto, se encuentra un
canal anastornotico que sale de la safena extern a en el momen-
to de perforar la aponeurosis y se dirige contorneando la cam
interna del musIc y va a desembocar a Ia safena interna, al ca-
yado directamente 0 en sitio mas inferior. 'I'arnbien es frecuen-
te observar dos safenas internas que desembocan por un ca-
yado unico, 0 que al pasar la safena interna el maleclo interno.
se divide en dos ramas bastante considerables que solo se vuel-
yen a unir en el cayado. Todas estas variedades las observamos
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en preparaciones de cadaveres hechas para ese trabajo y de las
cuales se adjuntan unas totes.
En una preparaci6n observamos una vena safena extern a
que al llegar al hueco popliteo, emitia una pequefia comuni-
cante a la poplitea y continuaba su trayecto contorneando la
cara intern a del music para unirse a la safena interna antes
del cayado.
En nuestras observaciones particulares. se aneta con cier-
ta frecuencia una femoral anterior dei muslo que nace en la
parte intern a y superior de la rodilla y que desagua directa-
Figura numero 2.-Territorio de Ia safena intern a, separados los vases pa-
ra mostrar las diferentes comunicantes. Estas venas fuercn inyectadas can
una sotuctou de azul de metfleno en for-mol.
mente en la femoral, dato que hay que tener siempre presen-
te para una intervenci6n quirurgica sobre varices, pues al blo-
quear la safena intern a, las colaterales se pueden hipertrofiar
y neoformar vasos que establezcan comunicaci6n entre las ve-
nas superficiales varicosas de la pierna y esta femoral anterior
que con su cayado propio queda funcionando totalmente e inu-
tiliza la operaci6n.
Fuera de estos dos sistemas, existe otro formado por las
anastomosis existentcs entre la circulaci6n superficial y pro-
funda. anastomosis bastante abundantes y que es el reproche
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que se hace a la inyeccion de esclerosantes en las venas vari-
casas, pues al mismo tiempo que penetran en estas venas pue-
den tam bien penetrar a la circulacion venosa profunda por Ia
existencia de anastomosis avalvuladas en donde la circulacion
se hace en un sentido u otro y venir a producir esclerosis sobre
esas venas profundas y comprometan ese sistema; en cambia
cen esta nueva tecnica no existe ese peligra, antes bien, esas
anastomosis derivan Ia circulacion superficial hacia la pro-
funda.
'>.l~v ~
F'igura numero 3.-Safena interna. Regi6n del muslo. Observese la divi-
sian venosa a la altura de la rodilla y BU nueva uni6n en el cay-ado. E: efecto
fotog rafico se consigui6 colocando un papel negro debajo de los vasos.
Otra objecion hecha al tratamiento· esclerosante es. el si-
guiente: cuando se hace la inyeccion, no al paquete varicose,
sir.o previa seccion en el cayado, e introduce ion par alii de ia
substancia esclerosante, puede en ese paciente existir la anoma-
Jia anotada anteriormente de la safena externa que desemboca
dii-ectamerite a la safena interna 0 el canal anastomotlco entre'
esas dos venas Y POI' este conducto penetrar la droga a la vena
poplitea. riesgo que tam poco se corre con el nuevo metodo.
Las venas poseen una inervacion sirnpatica. Esta inerva-
cir''1 intrinseca de las venas ha sido estudiada menos extensa-
me ate que la de las artenas, aunque los datos obtenidos sugie
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ren que el plan de distribucion es semejante en ambas, can la
diferencia que se deduce de la relacion de la capa muscular
can los otrcs tejidos. Daremos aqui, par este motive, una des-
cril,cion de la inervacion de los vasos sanguinecc en general.
Los nervios intrinsecos de las venas estan colocados en
forma definida. Michailow. en 1908, describi6: 19 Plejo exter-
no- de la adventicia. 2QUn plejo mas profunda entre la adven-
ti,.;a y la media. 3QUn plejo mas profunda situado en la me-
dia, y Ies dio los siguientes nornbres. respectivamente: plejo
Figura numero 4.-Microfotografie.'3. Cor-te histo16gico nuruero 1.360 x 200.
Trombus perfecta mente organizado. Infiltraci6n de leucocitos pohnucleares.
1. Tt'ombus org'anizado. 2. Lugar que debia ocupar e! cuerpo extrano.
adv enticial, plejo marginal y plejo muscular. Algunos autores
no reconocen al segundo plejo y otros aun mas. no consideran
eJ plejo de la media c-omoplejo; aunque todos estan de acuerdo
(..;1 que la extrinseca y la media tienen gran cantid ad de iner
vacion.
Glaser en 1924 y Okamura en 1930 describen a su vez fi-
bras nerviosas terminales en la intima, cosa que ha sido muy
discutida,
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Hirsch en 1926 estudio la distrtbucion y colocacion de los
elementos nerviosos en las paredes de los grandes vasos. En
las extremidades del hombre, las fibras nerviosas de la adven-
ticia no constituyen un plejo en ningun sitio dado de esta capa
(para algunos auto res las fibras nerviosas de la adventicia si
forman un plejo) , sino que forman haces grandes a pequefios
en todo su espesor que se pueden seguir en corta distancia, has-
ta que se pierden en el tejido adventicial, aunque no tad as si-
guen eJ mismo camino; muchos parecen irse distalmente y ctros
. ,
Figura numero 5.-Microfotografia. Corte htstologtco numero 831 x 200,
Trombus totalmente organizado, alrededor de un cucrpo extrafio (seda ny
Ion). 1. Cuerpo cxtrano. 2. 'I'rom bus. 3. Pared venoan.
en direccion proximal. Las fibras ccnstitutivas son mielinicas
y amielinicas en parte; penetran a la adventicia a traves de los
pequefios ramos provenientes de los nervios zoornaticos.
En la mayoria de los casas estan cotocados en relacion
a los vasa vasorum, pero desde el punta de vista histologico no
es posible apreciar su relacion funcional. Estos ramos acornpa-
nan en un trecho corto a un vasa-vasorum, luego se separan de
el, se incurvan y van a acornpafiar a otro vasa-vasorum.
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Las fibras nerviosas de la media provienen algunas de la
adventicia y otras directamente de los nervios zoomaticos, exis-
tiendo en esta capa mayor cantidad cie tibras amielinicas y
menos mielinicas que en la adventicia.
En la muscularis forman un plejo en la superficie, compro
bado .por varies autores, Stohr entre ellos, y dentro de las fi-
bras musculares de esta capa existen fibrillas tambien, segun
Boecke, Dogiel y Kerper. Para Burns es una red nerviosa con
verda del'as anastomosis. Los elementos terminales de este ple-
Figura numero 6.-Microfotogl'afia. Corte histologico numero 831 x 100.
'I'rcrnbus totalmente organizado alrededor de Ull cuerpo extrafio (seda ny-
lon). Paredes vasculares esclerosadae. En et tej ido escleroso que obtura la
luz pt-imitiva, se ven canales vascuta res con s1..1revestimiento endotdlal com-
pleto. 1. Cuerpo extrano y t rom bus organizado. 2. Paredes venosas eecterc-
sadas. 3. Canales vascula res.
jo penetran a las celulas musculares y se ccntinuan con u.ia
red extremadamente delicada en el citoplasma.
Nonidez en 1936 neg6 la existencia de los plejos dentro de
las fibras musculares.
Ultimamente se ha observado una gran relaci6n entre el
mal varicoso y el sistema neuro-vegetativo con sus lesiones de
desequilibrio, especialmente en las recidivas de los pacientes
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tratados. en que tambien se nota una repercusion sobre el sis-
tema arterial y en donde no interviene un solo factor pOI'sepa-
rado sino que intervienen todos: factor venoso, arterial y ner-
vioso. Se trataria pues de trastornos nerviosos del sistema neu-
ro-vegetativo, que actuan sobre un terreno alterado pOI' tras-
tomos mecanicos circulatorios.
Tecnica operatoria.
Primer tiempo: Colocacion de campos esteriles y aislamien-
tot de Ia region quirurgica. Incision transversal de la piel so-
Figura numerc 7.-Microfotografia. Corte histol6gico uumero 907 x 200.
Htpert rcfia de Ia capa muscular venosa. Canales vascutares denim del te-
jido escteroso. 1. Capa muscul'ar hipertrofiada. 2. Canal vascular'.
bre el cayado de la safena. Cuando por cualquier circunstancia
no se ha marcado la situacion del cayado, la primera incision
se debe hacer tres dedos por debajo del arco crural y tres dedos
por fuera de la espina del pubis. Esta incision teniendo bien
presentes los puntos de reparo puede ser pequefia (3 centime-
tros). Busqueda, aislamiento y exteriorizacion de la safena in-
terna; cortarla entre dos pinzas hernostaticas, esto cia mayor
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comodidad para disecar perfectamente ei cayado y ligarlo asi
como la circunfleja, subcutansa abdominal, la pudenda y el
ramo anastomotico de la misma safena interna 0 el que viene de
la safena extern a y demas colaterales pequefias. La incision da
Iuz suficiente para Iocalizar la femoral anterior cuando ella
existe y ligarla tambien. De esta diseccion completa depende
el exito de la intervencion, pues si se lIega a quedar algun va-
so que comunique ampliamente las varices con la femoral, fue-
ra de las comunicaciones antes citadas, los paquetes varicosos
siguen f'uncionando, persiste 0 viene luego la insuficiencia val-
vular del vasa reemplazante y el paciente queda igual 0 peor.
Las ligaduras deben hacerse con catgut simple numero 1.
Segundo tiempo: Con pinzas mosquitos se reparan los bor-
des de seccion del cabo distal de Ia vena safena, se suelta la pin-
za hemostatica y se procede a introducir un tallo que ha de
servir de conductor al cuerpo extrafio que ha de quedar dentro
de la vena (hilo).
Deciamos antes que se introduce el tallo conductor que
va controlado en su recorrido y dirigido por los dedos de la ma-
no izquierda, si es el miembro derecho el operado 0 de la rna-
no derecha si es el izqulerdo, evitando las colaterales; se ha de
tratar de que Begue hasta el maleolo tibial, alii se hace una con-
'traincision. Se repara la vena entre dos pinzas hemostaticas y
se corta. EI cabo distal se liga inmediatamente despues con
'catgut simple numero 1 y se abandona, Luego, despues de ha-
ber reparado los bordes de seccton del cabo proximal can pin-
zas mosquito y de haber quitado la pinza hemostatica, se exte-
Tioriza el extremo del tallo yael se anuda fuertemente el hila
que va a quedar dentro (seda nylon, sutura zytor 0 catgut cro-
mado numero 3) y se retira suavemente el tallo por su extrema
superior que guiara el hilo dentro de luz venosa. Al salir todo
el tailo. se procede a ligar tanto en la herida superior como en
la inferior los cabos de la vena, quedando el cuerpc extrafio
cogido en estas llgaduras. Se debe tratar de resecar 10 mas que
se pueda el trozo de vena que este disecado, pues tiene PCC'l.
nutrtcion y puede necrosarse.
Cuando despues de tres 0 cuatro intentos no descienda co-
rrectamente, sea POI'las valvulas 0 colaterales, lccalizamos la
saf'ena interna en el maleolo interno, haciendo una incision co-
mo dijimos antes, un centimetros por encima y per debajo del
rnaleolo e introducimos el tallo por via retrograda, procedi-
miento que en un caso dif'icil de cateterismo venoso. empleo
por primera vez el doctor Triana, haciendo las Iigaduras y re-
pares antes mencionados.
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Tercer tiempo: Cierre can seda- 0 agrafes de las heridas
de la piel, previa espolvoreacion de sulfa a no, segun el crite-
ria del cirujano.
Si acaso el paciente tiene aun ulcera varicosa, aprovechan-
do la anestesia general a raquidea (can local no es posible), se
lava la region ulcerada can jabon y cepillo de cerda hasta dejar
bien sangrante esa region y se cubre luego con un aposito em-
papa do en aceite de higada de bacalao esterilizado. Las heridas
quirurgrcas se cubren can apositos esteriles y esparadrapo.
E) Post-operatorio.
Durante los tres 0 cuatro dias siguientes a la intervenci6n
se prescribe a los enfermos ocho comprimidos (4 gramos) de
sulfatiazol diarios con agua bicarbonatada. De todos Iosenfer-
mos tratados solo dos presentaron intolerancia; a uno se Ie cam-
bia por Pental intravenoso, que si 10 tolero, y el otro ni siquie-
ra el Pental intramuscular que viene al 67< 10 acepto, en vista
de 10cual se Ie suspendi6 al segundo dia.
, Esta medicaci6n tiene par objeto prevenir las infecciones;
obvio es suponer la gravedad de una infeccion de la seda a su-
tura zytor dentro de la vena. En nuestras observaciones no tu-
vimos ninguna complicacion, a excepcion de hematomas supu-
rados en algunos pacientes que curaron rapidamente, puncio-
nandolos.
Durante los tres primeros dias, se obliga al enfermo a man-
tener los miembros extendidos o f1ejarlos y extenderlos en la
cama; hay dolor par una Iigera venitis. Del cuarto dia en ade-
lante se levanta al enfermo, y se Ie pone a caminar, poco al pri-
mer dia. mas. largo a medida que pasa el tiempo.
Los primeros dias de ejercicio se despierta dolor a la altu-
ra de la rodilla, que va calmando paulatinamente hasta desa-
parecer por completo. Ademas el paciente acusa cierta, sensa-
cion de tension en ese mismo sitio. Como a todos les hicimos
biopsia y la tornabamos de la region dolorosa, observamos que
despues de la biopsia el dolor y tension desaparecian totalmen-
teoPar tanto, creemos que esos fenomenos se deban a que en la
parte interna de la rodilla el plano aseo es poco acolchonado
y que al flejar y extender la pierna sabre el muslo, el race del
cuerpo extrafio excita la inervacion zoornatica de la adventi-
cia y media. Como solucion mas indicada, creemos la siguiente:
en el momenta mismo de Ja intervencion quirurgica, hacemos
una pequefia incision suplementaria aI nivel del condilo tibial
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y despues que haya pasado el hilo, seccionar la safena entre
dos ligaduras .
. Es un poco inc0rt10do por tener que dejar otra cicatriz, pe-
ro esta es tan pequena que no vale la pena tenerI a en cuenta
en comparacion con la mejeria que se obtiene.
Al quinto 0 sexto dia, se quit an los puntos de las heri-
Lias (seda 0 agrares) , Al septimo u octavo dia, el enfermo pue-
de irse para su casa, aun mas, puede irse desde el cuarto dia y
regresar al consultorio u hospital al sexto dia para retirar los
puntos de sutura.
Los paquetes varlcosos con el tiempo se transforman en
cordones duros, pero si estos paquetes molestan mucho al pa-
ciente 0 este insiste en hacerlos desaparecer mas pronto. se
puede hacer otra pequefia incision sobre ellos, con anestesia 10-
cal, disecarlos bien y con cuidado, pues la pared varicosa es
muy Iragil, y ligar 10mas que se alcance.
RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS QUE SE REFIEREN A
ALGUNAS HISTORIAS CLINICAS DE PACIENTES
OPERADOS POR ESTE SISTEMA
Normalmente en la vena se encuentra una tunica inter-
na constituida por un endotelio de celulas aplanadas y fascicu-
los de fibrillas. contenidas en la malla 'de una red elastica lon-
gitudinal. Una tunica media constituida por fibras muscula-
res lisas, en el interior de una trama conjuntivc-elastica. Una
tunica externa 0 adventicia en donde el elemento conjuntivo
y los vases ocupan el primer rango. •.
En un primer estado, en las varices hay un desarrollo de
las fibras musculares, especialmente de las circulares y multi-
plicacion de las elementos elasticos. Luego viene una esclero-
sis de las paredes, dilatacion anormal de los vasa-vasorum, de-
saparicion gradual de Ia tunica mer'ia y el estado puramente
conjuntivo de la pared y fusion posible de las tunic as venosas
con el tejido conjuntiva ambiente.
De ahi que los cortes histologic os de las venas extraidas de
un varicose nos ayude a saber con mas certeza, el periodo de
evclucion de sus varices y dar un pronostico aun mas acerta-
do. Este metoda asociado a todos los otros metodos de examen
ya vistos, extrema el estudio de un varicoso.
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En los resultados histologtcos cbtenidos de las biopsias ex-
traidas a los pacientes, podemos apreciar el estado de la pa-
red venosa y al mismo tiempo la evolucion y organizacion del
trombus 0 coagulo que se forma en la vena obliterada pOl' el
cuerpo extrafio. Estas biopsias han sido tomadas a diferentes
tiempos con el fin de poder vel' como se organiza ese coagula y
vel' tambien que cuerpo extrafio produce una mejor escleros!s
de Ia pared venosa y mas rapida organizacion del trombus.
Del estudio atento de todos los cortes anatomopatologicos
que hemos present ado podemos anotar 10siguiente:
En todos los casos se observa una reaccion inflama toria de
la pared venosa, seguramente por trritacton rnecanica del en-,
dotelio por el cuerpo extrano teniendo en cuenta que esas biop-
sias se tomaron en la parte media delmiembro inferior operado,
Respecto al cuerpo que-mas rapido 'produce la esclerosts
de la pared venosa, parece que tanto la seda nylon como la su-
tura zytor, en el minimo tiempo, traen una esclerosis comple-
·ta de esa vena obturada. En 10que se refiere a una mejor 01'-
ganizaclon del coagulo, la seda nylon la produce en un tiempo
mas corto pero no muy apreciable respecto de la sutura zytor.
En el unico corte que figura can catgut crornado, numero
794, pues ese cuerpo no 10hemas vuelto a usar poria marcada
reaccion inflamatoria que produce en los enfermos y que se
puede apreciar muy bien en los cortes hechos sobre perros, el
anatcmopatologo ciice que no se aprecia formacton de trombus,
que hay infiltracion de la pared por linfocitos; a pesar de que
esa biopsia se saco a los cinco dias de operado el paciente, com-
parandola con cortes del mismo tiempo de sutura zytor 0 seda
nylon, lIegamos a la conclusion que el trombus con catgut se
organiza muy lentamente.
Tal vez el corte mas interesante es el numero 904, de una
paciente operada con esclerosantes. La apariencia extern a de
las 'lenas era de una gran dureza, pero al seccionar una de
elias pam biopsia notamos que dejaba exudar el coagulo una
serosidad sanguinclenta y que el coagulo era poco adherente.
Haremos notal' que esa biopsia se torno a los cuarenta y un dias
de operada la paciente. EI dato anatomopatologtco nos da un
coagulo sanguineo con poca organizacion "y pared venosa rnas
bien delgada y de un grosor uniforme". en ccmparacion al exa-
men numero 907, que tiene el rnismo tiempo y que da "vena
con esclerosis de su pared; Ia pared que rociea el cuerpo extra-
no es densa, fibrosa e intimamente adherida a la pared vascu-
lar". Esta diferencia se puede notal' tam bien con los demas C-Dr-
tes de mas tiempo 0 semejantes. de los otros cuerpos extraiios
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de donde podemos tambien concluir que el metoda quirurgico
dejando un cuerpo extrano dentro de la luz venosa (sutura zy-
tor, seda nylon), aventaja a los esclerosantes en una mas ra-
pida y mejor organizaci6n del tram bus, y una mejor esclerosis
de la pared venosa.
Hemos de anotar tambien que en muchos cortes se apre-
cia una hipertrofia considerable de la capa muscular y en otros
una degeneraci6n de la pared venosa, datos que como dijimos
antes, indican el periodo de evoluci6n de la enfermedad.
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